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Abstract
AIM: To evaluate the computed tomography (CT) 
imaging features of intrahepatic mass-forming 
cholangiocarcinomas (IMCCs), with a special 
emphasis on the degree and pattern of arterial 
enhancement, and to determine whether the 
clinicopathologic features of IMCCs with arterial 
enhancement differ from those of IMCCs with 
less arterial enhancement.

METHODS: Thirty-two patients with 34 patho-
logically confirmed IMCCs after surgical resec-
tion underwent multiphasic CT-unenhanced, 
hepatic arterial phase (HAP), portal venous 
phase, and/or equilibrium phase imaging. CT 
images were retrospectively evaluated for tu-
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肿块型肝内胆管细胞癌: 多排CT的动脉期强化与临床病理
的相关性

周建雄, 戴洪修, 杨 静

®

■背景资料
胆管癌是起源于
肝内外胆管上皮
细胞的腺癌. 在欧
洲、北美洲、亚
洲 ,  其 发 病 率 有
所 上 升 ,  死 亡 率
也 随 之 上 升 .  目
前, 胆管癌占所有
原发性肝癌的近
15%-20% , 且是
全球的第2位常见
的原发性肝脏肿
瘤 .  肝 内 胆 管 癌
(IMCC)发生于肝
内胆管的2级分支
到末梢胆管, 根据
形态和生长方式
可分为3型: 肿块
型、胆管周围浸
润型和胆管内生
长型. 3型中, 肿块
型最常见(占所有
IMCC的60%), 且
生长迅速, 并向周
围的肝实质浸润. 

mor morphology and enhancement features. 
Patients were placed into typical or atypical 
enhancement groups according to the presence 
of enhancement in the largest volume (> 50%) of 
the tumors during the HAP. Imaging features of 
IMCCs were correlated with pathologic features. 
The typical and atypical enhancement groups 
were compared with respect to disease-free sur-
vival and overall survival. Survival rates were 
calculated by using the Kaplan-Meier method, 
and differences in survival were compared by 
using the log-rank test. A Cox proportional haz-
ards model was used for multivariate survival 
analysis. 

RESULTS: Twenty-four (71%) of 34 IMCCs 
showed typical arterial enhancement, and 10 
(29%) showed atypical enhancement. The mean 
diameter of atypical IMCCs was significantly 
smaller than that of typical IMCCs (P = 0.001). 
Chronic liver disease was more frequent in the 
group with atypical lesions (P = 0.021). During 
the HAP, the prevalent enhancement pattern 
in this group was a mixed pattern of peripheral 
rim and internal heterogeneous enhancement. 
At pathologic evaluation, atypically enhancing 
IMCCs showed less central stroma and necrosis 
and larger cellular areas and more frequently 
had a cholangiolocellular component than typi-
cally enhancing IMCCs. Arterial enhancement 
of IMCCs was found to be an independent prog-
nostic factor for longer disease-free survival. 

CONCLUSION: Arterially enhancing IMCCs are 
not rare; thus, enhancement pattern analysis of 
arterially enhancing IMCCs will be helpful in 
differentiating them from hepatocellular carcino-
mas. In addition, arterial enhancement of IMCCs 
appears to correlate with disease-free survival. 
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■相关报道
Nanash ima等报
道, 近一半肝内胆
管癌为富血供强
化类型.

摘要
目的: 评估肿块型肝内胆管细胞癌(intrahepatic 
mass-forming cholangiocarcinomas, IMCCs)的
CT的影像特征, 重点分析动脉期强化的方式
和程度, 进而分析IMCCs典型动脉期强化与非
典型强化两组的临床病理特点. 

方法: 本研究回顾性分析了32例患者34个病
理证实IMCCs病灶. 均行多排CT平扫、动脉
期、门脉期和/或平衡期的影像检查, 根据肿
瘤的形态和增强特点进行回顾性评估. 依据肿
瘤动脉期增强的体积是否>50%, 将患者分为
典型(强化体积>50%)和非典型两组; 分别分
析两组的影像特点与病理特点的相关性. 并
且比较两组的生存状况. 生存率的计算依据
Kaplan-Meier法, 分析采用Long-rank检验, 生
存的多变量分析采用Cox proportional hazards 
模型. 

结果: 24个IMCCs病灶(占71%)呈典型的动脉
期强化; 10个瘤灶(占29%)呈非典型性强化. 
非典型组的平均直径小于典型组的直径(P  = 
0.001). 慢性肝病多见于非典型组(P  = 0.021). 
动脉期强化的主要特点是周边和中央混合性
不均匀强化. 病理所见: 同典型组比较, 非典
型组病灶的中央基质和坏死少、细胞面积较
大, 且胆管细胞成分多见.

结论: IMCCs病灶的动脉期强化并不少见; 动
脉期的强化有助于与原发性肝细胞癌的鉴别, 
动脉期强化可作为病灶切除后生存期较长的
独立性预后指标.  
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0 引言
胆管癌是起源于肝内外胆管上皮细胞的腺癌. 
在欧洲、北美洲、亚洲, 其发病率有所上升, 死
亡率也随之上升. 目前, 胆管癌占所有原发性肝

癌的近15%-20%, 且是全球的第2位常见的原发

性肝脏肿瘤. 肝内胆管癌(intrahepatic mass-form-
ing cholangiocarcinomas, IMCCs)发生于肝内胆

管的2级分支到末梢胆管, 根据形态和生长方式

可分为3型: 肿块型、胆管周围浸润型和胆管内

生长型. 3型中, 肿块型最常见(占所有IMCCs的

60%), 且生长迅速, 并向周围的肝实质浸润. 虽
然, 理想的治疗是肝脏切除, 但根治性切除者不

足50%, 其3年的生存期在22%-66%之间[1-6]. 影
像对IMCCs的诊断、分期、治疗方案的确定起

着重要的作用. 目前, CT动态增强造影是肝脏

病灶检出以及肝脏恶性肿瘤分期的主要影像学

方法[7-15]. IMCCs的CT表现为肝内密度不均的肿

块, 增强后的动脉期和门脉期均显示为周边不

完全强化. 本研究旨在评估IMCCs的CT表现特

点, 重点分析动脉期的增强方式和程度, 同时分

析IMCCs动脉期的临床病理特点与典型的动脉

期低强化病灶有何不同. 另外, 我们也试图确定

病灶动脉期增强和患者手术预后的相关性. 

1  材料和方法

1.1 材料 经过三峡大学伦理委员会批准, 回顾

性分析2002-08/2011-08病理科记载的术后证实

为IMCCs的患者40例. 所有患者入选标准为: 均
有术前C T多时相肝脏影像资料(包括3时相平

扫、动脉期和门脉期或4时相的3时相平扫、动

脉期、门脉期和平衡期)及选择性动脉期和门脉

期的影像资料; 患者未经过术前治疗(如经动脉

化疗栓塞、穿刺酒精灌注和射频消融等). 6例患

者因缺乏术前肝脏多时相CT资料给予排除, 2例
患者应术前CT检查前曾行经动脉化疗栓塞治疗

也予除外. 符合研究标准的32例患者平均年龄

为62.6岁±9.1岁, 男22例, 平均年龄62.4岁±9.5
岁(年龄范围40-80岁), 女10例, 平均年龄63.0±
7.9岁(年龄范围49-75岁). 32例患者中, 病理证实

IMCCs的病灶共有34个(30例患者为单病灶, 2例
患者为双病灶). 
1.2 方法

1.2.1 CT影像检查: 32例患者中, 行CT 3时相检

查者17例, 4时相检查者15例. 所有CT影像资料

均由2名腹部放射学医师共同商议评估(2名医师

分别有24年和9年的肝胆影像工作经验). 影像分

析时已知IMCCs的诊断, 各病灶的所在部位也

给予告知. CT评估包括增强特点和形态特点. 选
用PACS工作站, 用软组织窗(窗宽400 HU; 窗位

70-100 HU)观察. 分析肿瘤CT的增强特点包括: 
(1)肿瘤的各时相衰减均与肝实质的衰减相对

比; (2)动脉期、门脉期和/或平衡期增强程度的

变化; (3)动脉期的增强方式. 肿瘤增强衰减在平

扫和增强后分为高衰减、等衰减和低衰减; 增强

后不均与强化衰减>50%的部分为病灶的主要成

分. 另外, 为保证病灶相对衰减的准确性, 用兴趣
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区(ROI)分别定位于病灶和肝实质内, (在病灶区

设两个兴趣区, 取CT值的平均值)并测量其CT值. 
分别测量各时相(平扫、动脉期、门脉期和平衡

期)衰减的CT值, 该作者不参与随后的定量分析. 
病灶较大者的ROI衰减相对均匀, 病灶ROI平均

面积0.5 cm2 (范围为0.2-2.4 cm2); 肝实质ROI平
均面积2.0 cm2 (范围1.8-2.3 cm2). 肿瘤和肝实质

衰减大于10 Hu者被视为有重要意义. 根据动脉

期、门脉期和平衡期的相对衰减分为3型: (1)动
脉期低强化, 门脉期低、等、高强化为典型组; 
(2)动脉期高强化, 门脉期低强化为非典型组1(动
脉期强化, 快出); (3)动脉期和门脉期高和等强化

为非典型组2(动脉期强化, 并非快出). 为评估动

脉期强化方式, 将强化>50%病灶分为5种方式: 
均匀强化、不均匀强化、周边强化、周边和中

央混合强化、弱强化. 肿瘤的形态学评估包括: 
肿瘤的直径、形态(圆形、分叶或不规则)、边界

(清或不清)、平扫影像病灶的均匀性. 其他影像

表现包括: 包囊牵拉、动门脉漏、血管受侵、胆

管扩张、钙化、肝内胆管结石等也予注明. 另依

据平扫所见将病灶分为均匀和不均匀两种结构. 
病灶的大小以3 cm为界进行划分. 
1.2.2 病理学评估: 所有32例患者的34个病灶中, 
仅有28个病灶有病理切片. 病理医师不知病变

影像特点, 并对病灶的标本切片进行观察评估. 
分别对肿瘤的大小、分化程度、坏死有无、中

央纤维基质的含量、细胞面积的比例等进行评

估. 中央纤维基质的含量用半定量方法进行分

度评估: 无(任意放大无基质成分); 最小(×400
放大, 腺样成分与基质混合); 轻度(×200放大, 
无腺样成分); 中度(×100放大, 无腺样成分); 显
著(×40放大, 无腺样成分). 另外, 肿瘤细胞面积

和无细胞面积(纤维和坏死面积)比例分为最小

(<25%); 轻度(25%-50%); 中度(<50%-70%); 显
著(>75%). 评估IMCCs病灶病理和CT影像特点

的相关性及典型组和非典型组的病理学差异.  
统计学处理  选用Student t检验、χ2检验、

Fisher exact检验以及linear-by-linear association
检验, 根据CT增强特点(典型的衰减和不典型

的动脉期增强)分析其临床病理和影像特点的

差异. 比较典型与非典型增强组分别与去瘤后

生存和全生存的差异. 生存率的计算用Kaplan-
Meier; 生存的差异用log-rank检验; 生存多变量

分析采用Cox proportional hazards模型分析. 

2  结果

2.1 病灶影像 32例IMCCs患者共34病灶的平均直

径为5.10 cm±2.22 cm(1.5-11.0 cm). 8个IMCCs病
灶直径≤3 cm, 占23%; 26个病灶直径>3 cm, 占
77%. 所有34个IMCCs病灶平扫为低衰减(33/34, 
占97%)或等衰减(1/34, 占3%); 动脉期: 9个病灶

(26%)为高衰减, 1个病灶(3%)为等衰减, 其他24
个病灶(71%)仍为低衰减; 门脉期: 8个病灶(24%)
为高衰减, 1个病灶(3%)为等衰减, 其他25个病

灶(73%)为低衰减. 34个IMCCs病灶的32例患者

中, 10个病灶(占29%)为非典型性动脉增强. 10个
动脉增强结节的动脉期、门脉期和/或平衡期的

强化程度评估时, 2个病灶显示为快出, 8个病灶

(占80%)为在门脉期和/或平衡期的持续性增强. 
因此, 32例患者34个IMCCs病灶中, 24个病灶(占
71%)显示为典型的相对衰减(典型强化); 2个病

灶(占5%)显示动脉增强并快出(非典型强化1); 8
个病灶(占24%)显示动脉期增强无快出, 特点不

明显(非典型强化2). 
2.2 病理观察 IMCCs动脉期强化的病理观察

表明:  中央基质(P  = 0.018)、细胞面积比例

(P  = 0.046)、胆管细胞成分(P <0.001)、坏死(P  
= 0.045)的显著差异. 同其他IMCCs病灶比较, 
IMCCs的动脉期强化显示中央基质较少、细胞

面积较大和胆管细胞成分多见、坏死相对少见. 
肿瘤的细胞分化分析显示动脉期的强化无显著

性差异. 
2.3 患者生存率 IMCCs非典型强化的1、3、5年
的生存率分别为92.9%、78.6%和51.6%, 而典

型强化组生存率分别为93.1%、67.3%和42.0%. 
log-rank检验两组无显著性差异(P  = 0.298). 然
而, 单变量检验表明: IMCCs动脉强化与去瘤后

生存(disease-free survival)显著相关 (P = 0.010). 
非典型增强组的去瘤后1、3年的生存率分别为

65.0%和57.8%, 典型低衰减组的分别为38.9%和

18.8%. 其他的单变量分析表示: 肝内转移是肿

瘤切除后生存预后差的指标(P  = 0.046), 肿瘤分

化差的肿瘤切除后生存率较中等分化和分化好

的生存率要低(P  = 0.084). 单变量log-rank检验显

示慢性肝病(P  = 0.832)、肿瘤大小(P  = 0.274)和
患者年龄(P  = 0.627)不是肯定的肿瘤切除后生

存率的预后指标. 多变量(包括肿瘤的动脉期CT
强化、肝内转移和肿瘤的分化程度)分析表明: 
肿瘤的动脉期增强是肿瘤切除后长期生存率的

独立预后指标. 

3  讨论

本组病例中, 71%(n  = 24/34)的IMCCs显示: 动脉

■应用要点
如肝结节多时相
增强CT显示动脉
期周边环形强化
或延迟相的持续
性强化时, 应想到
非典型的IMCCs
可能性, 并建议行
其他方法(如磁共
振、PET或活检)
进一步检查.
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期、门脉期和/或平衡期典型低、等、高的强化

方式. 其余29%(n  = 10/34)为非典型CT强化. 本
文结果表明: IMCCs在以往报道的可手术切除

病例中, 非典型强化者更为多见[6-12]. 我们相信

这种差异是不同型的肿瘤所致. 本研究中, 所有

的IMCCs病灶均是外科可切除性病灶, 影像分

析仅为原发性肿瘤的分析. 然而, 以前的影像分

析报道的许多患者均是晚期胆管癌(>5 cm)并有

多发子灶[5-9]. 子灶可具有原发性肿瘤相似的影

像特点, 小的子灶影像特点也可不同于小的原

发胆管癌灶. 近来, Nanashima等[10]报道, 近一半

IMCCs为富血供强化类型. 尽管本文的研究和以

前的报道有所不同, 但有关胆管癌富血供的强

化表现是一致的.  
更重要的是, 本研究非典型强化组的慢性

肝病(如乙型肝炎)显著高于典型强化组(20%, 
10/49) (P  = 0.021), 这与Nanashima等[10]报道相

似. 临床上, IMCCs非典型强化可被认为是无法

确定的结节, 非典型强化可因动脉期高强化和

快出表现被误诊为肝细胞癌, 然而,  30%-50%的

肝细胞癌并不表现为典型的动脉期强化和快出

的特点[12-15]. 如肝硬化患者, 非典型组2病灶不易

与肝细胞癌相区分. 这种误诊可导致不适当的

治疗方案的选择, 如经动脉化疗栓塞、射频消

融或经皮穿刺酒精灌注, 这些治疗多用于肝细

胞癌的治疗[14-15]而不适于胆管癌的治疗. 根据本

文结果, 仔细的动脉期强化类型分析有助于避

免上述误诊和不适当的治疗方案的选择. 本研

究表明动脉期周边强化和中央不均匀强化的混

合方式是IMCCs第2种常见的增强类型, 以往报

道晚期IMCCs的CT强化特点是周边环形强化和

略强化[6-12]. 因肝细胞癌的这些增强方式并不常

见, 所以IMCCs的动脉期增强分析有助于与肝细

胞癌的鉴别. 因此, 如肝结节多时相增强CT显示

动脉期周边环形强化或延迟相的持续性强化时, 
应想到非典型的IMCCs可能性, 并建议行其他方

法(如磁共振、PET或活检)进一步检查. 
我们还发现典型的和非典型动脉期强化

IMCCs有不同的形态学特点, 包括肿瘤的大小、

平扫的密度均匀性和胆管扩张等. 非典型动脉

期强化IMCCs病灶的平均直径(3.7 cm±1.5 cm)
显著小于典型强化组的直径(5.6 cm±2.3 cm). 
如IMCCs病灶直径≤3 cm, 45%为非典型强化

和14%为典型强化组. 我们认为典型的较大的

IMCCs病灶CT显示为平扫的密度不均匀以及胆

管扩张. 恶性肿瘤的生长常可产生坏死、纤维

化、相邻结构受压等病理改变. Nanashima 等[10]

报道肿瘤的大小不能区分非典型动脉增强和低

血供性的肿瘤. 这可解释为: Nanashima等[10]报道

的病理包含所有3型的胆管癌(导管周围浸润、

肿块型和胆管内生长型), 而本研究仅为肿块型. 
另外, 同肝细胞癌动脉期早期强化类型相似, 有
关富血供的解释也尚不明确. 

另外, 本研究的影像和病理对照中, IMCCs
动脉强化显示 :  中央纤维基质显著减少(P  = 
0.018)、细胞面积显著增加(P  = 0.046)、胆管

细胞成分更为常见(P <0.001), 而坏死少见(P  = 
0.045). 这与有关胆管细胞癌的报道一致[11-13]. 肿
瘤的细胞分化与IMCCs的动脉期强化无显著的

相关性(P  = 0.221), 这与以往报道动脉期强化的

肿瘤分化高于低强化, 且分化高的预后较好的

观点有所不同. 因本研究和以往报道的分化较

好的胆管癌的患者例数均太少, 故需大样本的

研究加以证实. 
本研究显示动脉期强化的肿瘤切除后生存

率相关性好于典型强化组的相关性. 多变量分析

显示: IMCCs的动脉期强化是肿瘤切除后生存率

的独立性预后指标. Asayama等[11]报道: 延迟强化

>2/3的病灶与肝硬化基质变性有关, 这种强化类

型是预后较差的独立指标. 本研究表明: 肿瘤增

强>50%者与中央基质少相关, 并且是良好的预

后指标, 这与Asayama等[11]报道一致. 据此我们认

为: IMCCs患者的肿瘤切除后生存率评估可在术

前通过多时相CT表现进行预估. 
本研究的限度, 首先是回顾性分析的限度. 

但本研究含有病例数量相对较多的病理和手术

证实为胆管癌的多时相CT影像资料; 第2点是分

析者已知诊断和肿瘤部位信息, 所以不确定多

时相CT诊断的假阳性或假阴性, 但我们主要的

目的是分析IMCCs强化的影像特点与临床病理

的相关性; 第3个限度是我们用了不同螺旋CT设
备和不同采集参数, 尽管每次CT检查动脉强化

后的时间和衰减的准确性分析是可行的; 第4个
限度是术后的随访时间可能不足以评估长期的

生存率.  
总之, IMCCs的动脉期强化并非像以往认为

的少见, IMCCs的动脉期强化有助于同肝细胞癌

相鉴别, 且与IMCCs患者的预后密切相关. 病理

上, IMCCs动脉期强化显示中央基质、非细胞

面积和坏死少, 胆管细胞成分多于其他类型的

IMCCs. 同较大的病灶比较, <3 cm的IMCCs病灶

密度衰减更均匀、呈圆形、动脉期高强化. 另

■同行评价
本文不仅病例数
量较多, 且仅从一
种分型出发分析, 
具有说服力, 较好
的临床参考价值.
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外, IMCCs的动脉强化是肿瘤切除后生存率预后

评估的独立指标, 据此有助于在术前评估患者

的临床预后.  
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